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O envelhecimento da população resulta numa maior incidência de comorbilidades, e 
consequente recurso à terapêutica farmacológica. Esta situação tem levado à necessidade de 
utilização de serviços de suporte à população, incluindo as estruturas residenciais para a 
população idosa, serviços de apoio domiciliário, centros de dia, entre outros. Esta monografia 
teve como objetivo a caraterização e análise do circuito do medicamento em instituições de 
cuidados geriátricos da região do Algarve.  
Foi elaborado um questionário online, e enviado às diferentes instituições na região do 
Algarve (n=128), onde constavam as variáveis indispensáveis para a avaliação do circuito do 
medicamento. A análise estatística dos dados obtidos foi efetuada por recurso ao SPSS versão 
22. 
Do total de 128 instituições de apoio a idosos na região do Algarve, apenas 17.18% (n=22) 
responderam ao questionário. Relativamente aos profissionais envolvidos no circuito do 
medicamento, o enfermeiro é aquele que apresenta um papel mais relevante em todo o processo, 
sendo responsável por etapas como o armazenamento, registo e preparação da medicação. 
Verificou-se ainda que existem aspetos em que são cumpridas as boas práticas como: existênc ia 
de zona reservada para o armazenamento de medicamentos, registo e verificação periódica dos 
prazos de validade. No entanto, existem ainda pontos a melhorar: armazenamento inapropriado 
de medicamentos de conservação no frio, ausência de registos e respetivo controlo da humidade 
relativa e temperatura no local de armazenamento, ausência de notificação de reações adversas 
a medicamentos. 
Apesar do enfermeiro ser o principal responsável pela gestão da medicação nas instituições 
analisadas, existem outros intervenientes que não têm habilitações adequadas para essa área. 
Sendo o farmacêutico um profissional com competências adequadas às necessidades associadas 
ao circuito do medicamento, este poderia ter um papel mais ativo nestas instituições, através de 
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The aging of the population results in a higher incidence of multiple comorbidities, and 
consequent recourse to pharmacological treatment. This situation has led to the need for 
population support services, including the use of care homes for older people, home support 
services, day care centers, among others. This monograph aimed to characterize and analyze 
the medication management in care homes in the Algarve region. 
An online questionnaire was elaborated, and sent to the different institutions of the Algarve 
region (n=128), where there were included indispensable variables for the achievement of 
evaluating the medication management. All data obtained from the questionnaire responses 
were converted to SPSS version 22, where it was possible to perform a descriptive statistica l 
analysis of the data. 
 Of the 128 elderly support institutions in the Algarve region, only 17.18% (n=22) answered 
the questionnaire. Regarding the professionals involved in medication management, the nurse 
is the one who plays a more relevant role in the entire process, being responsible mainly for 
steps such as storage, registration, and preparation of medicines. It was possible to verify if 
there are aspects that meet the good practices, such as storage area for drug storage, registrat ion 
and periodic verification of expiration dates. However, there are still improvements, such as 
cold storage medicines, lack of adequate storage, loss of records, local humidity and 
temperature control at the storage location and no reports of adverse drug reactions. 
Although nurses are primarily responsible for medication management in the analyzed care 
homes, there are other figures who do not have adequate qualifications for this area. As the 
pharmacist is the professional with the most competence in the medicine circuit, we think tha t 
he should play a more active role in this institutions through intervention programs that include 
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Nos dias de hoje, é imprescindível refletir sobre os impactos do envelhecimento demográfico 
das populações e as mudanças que em simultâneo têm ocorrido nas sociedades industr ia is 
modernas, para através de novos e melhorados serviços dar resposta às necessidades da 
população. Em qualquer sociedade, uma das preocupações é o envelhecimento da sua 
população, sendo que é necessário desenvolver continuamente melhorias e condições 
adequadas aos idosos para prolongar a vida para que possam ter as condições necessárias para 
ter uma boa qualidade de vida. 
Para além de poder variar com os estilos de vida, o envelhecimento varia conforme os meios 
científicos e tecnológicos, época e cultura. 
 
1.1 Processo de envelhecimento 
O processo de envelhecimento, que começa no nascimento, tem elevada importância para o 
desenvolvimento humano, pois para além de funcionar como algo individual, uma vez que todas 
as pessoas que envelhecem, envelhecem de forma diferente, é encarado de forma diferente. Este 
processo é caraterizado por um processo biológico, progressivo, irreversível e natural, que se 
caracteriza pela diminuição das funções celulares e da capacidade funcional.[1]  
Não é uma doença, não se pode comparar com qualquer estado patológico atualmente 
conhecido. [2] No entanto, pode trazer consigo algumas consequências, sendo necessárias 
algumas atitudes, como aceitar que há modificações inevitáveis com o passar dos anos e, mesmo 
assim, é possível aproveitar todas as fases que se atravessa em todos os períodos da vida. Para 
além disso, a prevenção tem um papel essencial, devendo-se estar atento às alterações que vão 
surgindo e tentar corrigir possíveis limitações que vão surgindo. [3] 
Uma pessoa idosa, é aquela que tem uma idade igual ou superior a 65 anos. No entanto, este 
conceito de idoso implica inevitavelmente a distinção de dois conceitos intimamente ligados : 
envelhecimento e velhice. O envelhecimento tal como mencionado anteriormente, é um 
processo biológico que se circunscreve no tempo, inicia-se com o nascimento e finda com a 
morte. Relativamente à velhice, é entendida como a última fase do ciclo de vida, com o intuito 
de classificar as pessoas idosas. [4] 
Segundo o próprio Instituto Nacional de Estatística (INE), a velhice inicia-se a partir do 
momento em que as pessoas perfazem os 65 anos de idade, sendo que em Portugal está 
associado à idade da reforma. [5]  
2 
 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), por seu lado, refere que toda a 
pessoa está sujeita a um envelhecimento a nível biológico, mesmo que não seja linear, onde  
ocorre uma diminuição progressiva das suas capacidades físicas e mentais, uma grande 
variedade de alterações moleculares e celulares, evidenciando menor resistência às doenças e, 
em última instância, pode resultar no falecimento. [6] 
A dependência destes indivíduos nos últimos tempos transformou-se num grande desafio, 
contudo, para colmatar esta rápida evolução, têm surgido alternativas para o prolongamento do 
tempo de vida. [7] De acordo com o INE, o índice de envelhecimento (proporção entre a 
população com mais de 65 anos e a população até aos 14 anos) atingiu em 2018 o valor de 
159,4, quando em 2001 era de 102,2. Esta nova realidade deve-se fundamentalmente ao 
aumento da esperança média de vida e à diminuição da taxa de natalidade. [8] 
Por outro lado, segundo os dados publicados pelo Eurostat (2016), Portugal é referido como 
um dos três países com o maior índice de envelhecimento na União Europeia (UE), com 151 
idosos por cada 100 jovens, sendo apenas ultrapassado pela Alemanha (158) e a Itália (165). 
[9] Mas, este cenário poderá se agravar, passando para 317 idosos por cada 100 jovens no ano 
de 2080.[10] O ritmo acelerado do envelhecimento marcado em Portugal prende-se com o 
decréscimo da taxa de mortalidade e, concomitantemente, com a diminuição da taxa de 
natalidade. São, pois, estes dois fatores que explicam o duplo envelhecimento demográfico. 
[11] A população com 65 anos ou mais poderá crescer de 2,1 milhões em 2015 para 2,8 milhões 
em 2080. [10]  
Com estes dados, é possível prever que haja um aumento da incidência de futuras doenças que 
surgem com a idade como o um aumento da prevalência de doenças crónicas (diabetes, 
hipertensão, entre outras). Relativamente à primeira situação, ocorre devido ao aumento da 
esperança de vida e a segunda, é o reflexo da melhoria nos cuidados de saúde. [12] 
Estima-se que as doenças crónicas são responsáveis por 80% da mortalidade nos países 
europeus, sendo as afeções do aparelho circulatório as principais causas de mortalidade. 
Segundo os dados do Inquérito Nacional de Saúde, 36% da população apresentava em 2005 
três ou mais doenças crónicas sendo o sexo feminino mais afetado (42,5% vs 27,4%).[13] 
Os portugueses vivem mais, mas por outro lado, vivem com mais comorbilidades durante os 
seus últimos anos de vida. Entre as doenças com maior prevalência em 2015 encontram-se: as 
doenças cérebro-cardiovasculares (29,7%), as doenças oncológicas como a segunda causa de 
morte, a hipertensão arterial (71% dos portugueses entre 65-74 anos), o colesterol total (63,3% 
dos portugueses entre 25-74 anos) e a diabetes mellitus (10% dos portugueses entre 25-74 anos 
e 23,8% entre 65-74 anos).[12]  
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Com o envelhecimento, aumenta o número de doenças crónicas e com elas a consequente 
necessidade de utilizar medicamentos para o seu controlo. Alguns autores referem que pelo 
menos 85% dos idosos usam um fármaco prescrito, e a maioria usa mais do que um. [14] 
Torna-se difícil, por vezes, para os profissionais de saúde conseguir distinguir o 
envelhecimento normal do patológico, pois confundem os sintomas e alterações que surgem no 
envelhecimento e não valorizam as queixas do idoso, podendo também por vezes atribuir 
sintomas a possíveis doenças quando estamos perante o processo de envelhecimento 
natural.[15] Contudo, o desenvolvimento de medicamentos tem vindo a representar um grande 
avanço na saúde podendo contribuir para a melhoria da qualidade de vida da população. [12] 
O efeito provocado pela toma de medicação na população idosa pode resultar da interação de 
alterações farmacocinéticas (fatores que afetam a absorção dos fármacos) e farmacodinâmicas 
(efeito dos fármacos nos órgãos e tecidos). O idoso, pelo processo de envelhecimento apresenta 
estas alterações cinéticas e dinâmicas o que resulta de diferentes interações e respostas à 
medicação. [16] 
Relativamente aos processos farmacocinéticos, estes incluem a absorção, distribuição, 
metabolismo e excreção dos fármacos. Das alterações relacionadas com a absorção por via oral, 
o aumento do pH gástrico, a diminuição da mobilidade gastrointestinal e da superfície de 
absorção e a possível redução do transporte ativo, podem contribuir para o aumento ou 
diminuição da absorção de diversos fármacos, dependendo da farmacocinética de cada um. 
Relativamente à absorção por via intramuscular, é previsível que a absorção por esta via possa 
estar comprometida. Além de existir uma diminuição do tecido muscular e um aumento do 
tecido conjuntivo no músculo, o que diminui a permeabilidade do tecido e dificulta a 
administração, verifica-se também uma diminuição do fluxo sanguíneo periférico, resultante 
da aterosclerose (placa ou acúmulo patológico na parede de vasos sanguíneos) que se torna mais 
frequente com o envelhecimento, o que diminui a absorção sistémica. [17] [18] No que diz 
respeito à absorção transdérmica, esta pode também estar comprometida devido à tendência 
que os idosos apresentam para a desidratação cutânea e queratinização aumentada, bem como 
devido a diminuição do fluxo sanguíneo periférico e a diminuição da microcirculação.[19] 
A distribuição dos fármacos é afetada, podendo levar a acumulação dos mesmos devido à 
redução da água corporal total e das proteínas e pelo aumento da massa gorda. [14] 
O metabolismo hepático de muitos medicamentos diminui com o envelhecimento através da 
atividade de enzimas do Citocromo P450 (CYP450), pelo que a clearance pode diminuir entre 
30% a 40%, devendo ser feita a manutenção das doses do medicamento para reduzir essa 
percentagem de clearance. No entanto, o metabolismo dos fármacos varia entre indivíduos, 
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pelo que é necessário ajustar a dose individualmente, pois a clearance hepática dos 
medicamentos metabolizados por reações de fase I (oxidação, redução, hidrólise) têm maior 
probabilidade de ser prolongado no idoso.[20] 
A principal via de eliminação de fármacos é a via renal, sendo que este é o processo 
farmacocinético mais afetado pelo envelhecimento. A diminuição da massa renal, do fluxo 
sanguíneo renal e da taxa de filtração glomerular, ocorre progressivamente à medida que se 
envelhece e tem como consequência o aumento do tempo de semivida dos fármacos que são 
eliminados por esta via podendo haver uma maior probabilidade de ocorrerem efeitos adversos. 
[21] 
As alterações que ocorrem ao nível da farmacodinâmica como alterações no número e 
afinidade dos recetores podem explicar a maior dificuldade que os idosos apresentam em 
manter a homeostasia e, a maior sensibilidade a determinados fármacos. [16] 
 
1.2 Serviços de apoio ao idoso 
Com o passar dos anos, os valores sociais foram mudando, o idoso passou a ser considerado 
como um encargo e um incómodo para a família, uma vez que as sociedades se encontram em 
constantes alterações demográficas, familiares, sociais e económicas, face aos progressos 
tecnológicos e à intensificação de concorrência internacional. Como consequência, há uma 
maior sobrecarga física, emocional e socioeconómica para suportar os elevados custos 
provenientes dessa dependência. [22] 
A maior necessidade de cuidados de saúde tem conduzido a uma dificuldade crescente por 
parte dos familiares para garantir total suporte e bem-estar, o que levou ao aparecimento de 
instituições de cuidados geriátricos. [23] 
A institucionalização acontece principalmente quando há perda da independência do idoso, 
relacionada com os problemas de saúde. Um estudo realizado por Almeida, em 2008, indica 
que 30% dos idosos institucionalizados referem motivos de saúde como principal determinante 
para a institucionalização. Além disso, também a dependência física e psicológica, a solidão, o 
isolamento, a instabilidade de condições económicas e habitacionais ou a ausência de redes de 
solidariedade que promovem apoio em situação de maior necessidade, contribuem para a 
necessidade de recorrer a uma instituição.[24] 
Estes tipos de instituições devem garantir ao idoso uma vida confortável, nomeadamente 
através da prestação de cuidados e serviços para a satisfação das suas necessidades, respeitando 
sempre que possível a sua interdependência. [25]  
5 
 
Este tipo de serviço pode ser prestado permanentemente (lares e residências) ou parcialmente 
(centros de dia, centros de convívio, universidades para a terceira idade). [26] 
De acordo com o Infopédia da Porto Editora, institucionalização é o ato ou o efeito de se 
institucionalizar, isto é, de se converter em instituição. A instituição é um organismo público 
ou privado, estabelecido por meio de leis ou estatutos, que visa atender um determinado 
interesse ou necessidade social ou coletiva.[27] 
As Estruturas Residenciais Para Idosos (ERPI) foram durante muitos anos a única resposta 
social dirigida à população idosa, o que requeria inevitavelmente a sua institucionalização. No 
entanto, com o avançar dos anos, começou a manifestar-se uma preocupação crescente com a 
manutenção das pessoas idosas no seu quadro habitual de vida, com vista à promoção do seu 
equilíbrio e bem-estar físico, psíquico e social. [25] 
O apoio social ao idoso está definido no Guia Prático de Apoios Sociais a Idosos da Segurança 
Social como um conjunto de respostas de apoio social para pessoas idosas em situação de 
carência e desigualdade socioeconómica, dependência e vulnerabilidade social. Tem como 
objetivos promover a autonomia, a integração social e a saúde.[28] Em função das necessidades 
e do grau de autonomia do idoso, podem ser oferecidas seis tipos de respostas: Serviço de apoio 
domiciliário; Centro de convívio; Centro de dia; Centro de noite; Acolhimento familiar para 
pessoas idosas (“Famílias de acolhimento”); Estrutura residencial para pessoas idosas (“Lares 
de Idosos”). [26] 
Assim, em relação às três principais respostas sociais que, atualmente compõem a Rede de 
Serviços e Equipamentos Sociais (RSES) para as pessoas idosas, a saber: Serviço de Apoio 
Domiciliário, Centro de Dia e ERPIs (valências de lar e residência) de idosos, o seu número 
tem vindo a aumentar. O Serviço de Apoio Domiciliário (SAD) é a resposta social, que consiste 
na prestação de cuidados individualizados e personalizados no domicílio a indivíduos e famílias 
quando, por motivo de doença, deficiência ou outro impedimento, não consigam certificar 
temporária ou permanentemente, a satisfação das necessidades básicas da vida diária. Quanto 
a Centro de Dia, é a resposta social, que consiste na prestação de serviços que contribuem para 
a manutenção das pessoas idosas no seu meio sociofamiliar. Por fim, Estrutura Residencial para  
Pessoas Idosas, considera-se o estabelecimento para alojamento coletivo, de utilização 
temporária ou permanente. [26] 
Segundo dados da Carta Social 2017, existem em Portugal Continental cerca de 7300 
instituições destinadas a cuidados geriátricos, contabilizando aproximadamente 272000 lugares 
disponíveis. Dados revelam que, neste mesmo ano, 21,8% da população total do Continente 
tinha 65 ou mais anos. Além disso, todos os concelhos do continente apresentavam pelo menos 
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um dos tipos de oferta para este grupo etário, pelo que, dos 278 concelhos, 236 tinham 10 ou 




Figura 1.1 - Distribuição das respostas sociais para as Pessoas Idosas, por concelho. 
Retirado de Carta Social-2017 [26] 
 
As Estruturas Residenciais Para Idosos eram compostas maioritariamente por idosos com 80 
ou mais anos (72,5%). As respostas ERPI e SAD foram as que mais cresceram em 2017 (70% 
e 71%, respetivamente) por comparação a 2000, como se pode observar na Figura 1.2 - 
Evolução do número de respostas sociais ERPI e SAD, Continente-2000-2017. Retirado 
de Carta Social-2017 [26]. No total, em 2017, contabilizaram-se 7300 respostas ERPI, SAD e 




Figura 1.2 - Evolução do número de respostas sociais ERPI e SAD, Continente-2000-2017. 
Retirado de Carta Social-2017 [26] 
 
Segundo dados de 2018, podemos observar um ligeiro decréscimo da população residente na 
região do Algarve no período entre 2011 e 2018, contudo esta mantém-se acima face ao 
registado no ano de 2001 em cerca de 9,46%, contrariando a tendência nacional que apresenta 
um decréscimo de 1,14% face a 2001. (Tabela 1.1). [29] 
 
Tabela 1.1 - Comparação da população residente no Algarve e em Portugal entre 2001 e 
2018. Adaptado de INE-2019. [29] 
População 
Residente 
Sexo 2001 (n) 2011 (n) Face a 
2001 
2018 (n) Face a 
2001 
Portugal 
Feminino ♀ 5 375 295 5 511 961 2,54% 5 424 251 0,91% 
Masculino ♂ 5 019 374 5 030 437 0,22% 4 852 366 -3,33% 
TOTAL 10 394 669 10 542 398 1,42% 10 276 617 -1,14% 
Algarve 
Feminino ♀ 202 438 229 990 13,61% 228 977 13,11% 
Masculino ♂ 198 499 216 150 8,89% 209 887 5,74% 
TOTAL 400 937 446 140 11,27% 438 864 9,46% 
 
Tal como no resto do país, a região do Algarve revela um desequilíbrio demográfico, com 
uma diminuição da população jovem e um aumento da população mais idosa. 
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Em 2001 a população com 65 ou mais anos atingia 18,6% e registou no ano de 2011 a 
percentagem de 19,5%. Além disso, é importante realçar que a população com 70 ou mais anos 















Figura 1.3 - Distribuição etária da população residente por sexo, em 2001 e 2011 na região 
do Algarve. Retirado de Censos-2011 [30] 
 
Dados obtidos de 2018, referem que na região do Algarve existem, atualmente, 83 ERPI com 
cerca de 3579 utentes, 60 CD com aproximadamente 1035 utentes e 79 SAD com um total de 
2070 utentes. [31] 
De acordo com o tipo de instituições de cuidados geriátricos, estas podem ser públicas, 
privadas ou IPSS, sendo que estas últimas correspondem a uma parceria entre público e privado 
geridas por uma direção local de responsabilidade privada ou eclesial, sem fins lucrativos e com 
apoios do Estado. Prestam serviços ao cidadão que a Constituição da República Portuguesa 
consignou ao Estado, a um custo mais baixo do que o mesmo serviço prestado pelo Estado. [32] 
 
1.3 Circuito do medicamento nas instituições geriátricas 
O envelhecimento gradual na população com o aumento da esperança média de vida tem 
provocado uma maior prevalência de doenças crónicas, sendo que a população idosa a principa l 
consumidora de medicamentos. É assim uma população mais sujeita a polimedicação. O termo 
polimedicação ou polifarmácia é designado pela Organização Mundial de Saúde como "a 
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administração de muitas drogas ao mesmo tempo ou a administração de um número excessivo 
de drogas”. [33] Ao contrário do que acontece em outros países europeus, em Portugal, existe 
pouca legislação específica sobre os procedimentos e normas de qualidade no circuito do 
medicamento em instituições geriátricas, o que inclui a prescrição, aquisição, armazenamento, 
distribuição, administração e utilização dos medicamentos.  
Neste tipo de instituições deve ser sempre garantido que os idosos recebam todos os 
medicamentos de forma correta, efetiva e segura para minimizar os erros de medicação e 
garantir resultados positivos na saúde dos doentes. [34] 
As ERPIs são locais onde existe ao serviço, funcionários em reduzido número e normalmente 
são pessoas sem especialidade médica nas decisões de tratamento. Se a isto se juntar o facto de 
nas instituições de cuidados geriátricos o consumo de medicamentos ser bastante elevado, está 
gerada a oportunidade para um processo de gestão da medicação inadequado, que predispõem 
à ocorrência de erros e um maior risco de problemas relacionados com a medicação. Os 
problemas relacionados com a medicação podem ocorrer em qualquer momento do circuito do 
medicamento, desde a prescrição até à administração dos medicamentos e monitorização dos 
resultados, e estão associados a um aumento substancial nas taxas de morbimortalidade. [35]  
Relativamente à prescrição, não há dúvidas que muitos dos medicamentos prescritos 
aumentam o tempo de vida de muitas pessoas nesta faixa etária tornando-se numa causa 
preventiva da morbilidade e mortalidade. [12] 
Na população geriátrica, o ato de prescrever assume uma complexidade ainda maior, 
principalmente dada a existência de múltiplos prescritores e ainda, dada a dificuldade de fazer 
o diagnóstico correto, pois é necessário considerar as mudanças relacionadas com a idade. [36] 
Relativamente à prescrição inapropriada, podem considerar-se três categorias:[37]  
• Sobre-prescrição (overprescribing) – este termo é definido pela prescrição de mais 
fármacos do que os necessários. Está associado ao uso excessivo de medicamentos ou 
medicamentos desnecessários. Torna-se problemático porque aumenta o risco de efeitos 
adversos, de interações medicamentosas, diminuindo a efetividade dos medicamentos e 
apresenta um custo mais elevado na saúde. A incidência de reações adversas aumenta 
progressivamente com o número de medicamentos tomados. 
• Prescrição errada (misprescribing) – definida como uma prescrição de medicamentos 
que têm um maior potencial de risco do que beneficio ou uma prescrição que não está de acordo 
com o problema de saúde. 
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• Sub-prescrição (underprescribing) – é um problema cada vez mais reconhecido na 
população mais idosa. É definida pela omissão de terapia farmacológica que é indicada para o 
tratamento ou prevenção de uma doença ou condição clínica.  
 
O circuito do medicamento numa instituição de cuidados geriátricos passa por vários 
processos, sendo estes a prescrição, aquisição, receção, armazenamento, dispensa, 
administração e monitorização dos medicamentos. [34] 
Relativamente à prescrição, é possível avaliar a sua qualidade a partir do processo e os 
resultados, pelo que quando é baseada no processo, é avaliado se a prescrição está de acordo 
com os padrões aceites. Por outro lado, a avaliação baseada nos resultados mede as 
consequências que podem ocorrer, como os efeitos adversos. [38] 
Na prescrição de medicamentos em idosos institucionalizados, é importante ter em conta a 
racionalização da terapêutica e a utilização do menor número de medicamentos possível para 
os tratamentos necessários e com uma boa relação custo-efetividade e diminuição do 
desperdício. [34] 
De forma que a prescrição seja a mais correta possível, existem dois tipos de indicadores que 
podem ser aplicados, os indicadores explícitos ou implícitos.  
Relativamente aos indicadores explícitos, são desenvolvidos normalmente a partir de revisões 
bibliográficas, da opinião de especialistas e a partir de técnicas de consenso. É destinado a 
fármacos ou diagnósticos que necessitam de pouca reflexão clínica, sendo por isso mesmo 
rápidos e fáceis de aplicar a grandes bases de dados com informação pouco detalhada. No 
entanto, estes critérios não têm em conta todos os fatores que definem a qualidade definidos 
como a qualidade dos cuidados de saúde do indivíduo. Quanto aos indicadores implícitos, estes 
relacionam a informação do doente com a informação publicada para avaliar a qualidade da 
prescrição a partir de um julgamento clínico. Estes métodos focam-se mais no doente do que 
propriamente os medicamentos ou as doenças, são mais sensíveis do que os anteriores 
(indicadores explícitos) e têm em conta as preferências do doente, contudo, são mais difíceis de 
aplicar, pois dependem do conhecimento e atitude de quem os aplica. [38] 
Para avaliar um regime terapêutico, utilizar apenas uma das ferramentas de avaliação não será 
suficiente. O ideal seria combinar a sinalização das situações de risco (critérios explícitos) com 
uma avaliação geral centrada no doente (critérios implícitos). 
A aquisição é realizada normalmente em farmácias comunitárias, pelo que deve ser 
assegurado que um profissional legalmente habilitado avalia a prescrição dos doentes e presta 
toda a informação necessária ao uso correto, efetivo e seguro do medicamento. A informação 
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prestada ao idoso institucionalizado ou ao seu cuidador, deve ser objetiva, consistente e 
adaptada a cada doente. [34], [39]  
Quanto à receção da medicação, esta envolve a identificação das embalagens e a comparação 
entre a medicação pedida e a entregue ao responsável pela mesma. [39] 
Para cada novo idoso institucionalizado integrado na instituição, deve ser realizada a 
reconciliação da terapêutica, incluindo a identificação de discrepâncias entre a medicação 
anterior e a prescrita de forma a evitar alguns erros na gestão da medicação. [34] 
Relativamente ao armazenamento, os medicamentos devem estar numa zona reservada, de 
fácil acesso aos profissionais autorizados e devidamente identificados. Deverá existir um 
registo de lote e prazo de validade, devendo ser verificado periodicamente. Além disso, deve 
também ser verificadas e registadas as condições de temperatura e humidade das zonas de 
armazenamento. Os medicamentos estupefacientes e psicotrópicos devem ser armazenados em 
local próprio e de acesso controlado. Sempre que possível, deve-se manter os medicamentos 
nas embalagens originais ou nos recipientes de distribuição até à sua administração, para 
diminuir possíveis erros correspondentes à administração. [34] 
Na fase da dispensa há um maior potencial para ocorrer erros na medicação, pois é uma tarefa 
que requer muito tempo e na maioria das vezes não ocorre a dupla verificação da medicação 
que é preparada. [35] 
Além disso, é na fase da dispensa que, devido à falta de formas de dosagem adequadas, ocorre 
a divisão e alteração dos medicamentos. Um estudo de 2011 revelou que apesar de esta prática 
poder ser realizada com instrumentos próprios para a divisão dos medicamentos, a dose presente 
pode ter um desvio entre 10% a 20% da dose pretendida, o que pode levar a uma menor eficácia 
do fármaco. Para além disto, nem todos os medicamentos podem ser divididos desta forma, 
pois têm formulações específicas, como comprimidos gastro resistentes, ou formulações de 
libertação prolongada, que podem perder o seu efeito. [40] 
Relativamente à fase de administração dos medicamentos deve ser realizada sob a supervisão 
de um profissional legalmente habilitado que assume a responsabilidade pela utilização correta 
da medicação. No caso de administração de vacinas e injetáveis devem ser profissiona is 
legalmente habilitados a efetuar, utilizando o material e equipamento necessários, nas 
condições recomendadas. [34] 
Os erros na fase de administração ocorrem muitas vezes por falta de uma boa prática na 
administração da medicação por parte do farmacêutico. Num estudo de 2010, foi possível 
verificar a diminuição de erros na preparação e erros na administração após a implementação 
de boas práticas de administração de medicação. [41] 
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Nos últimos anos, tem havido um maior consumo de medicamentos nas instituições de 
cuidados geriátricos, passando a ser obrigatório em alguns países um farmacêutico clínico 
responsável pela revisão mensal do regime terapêutico. Na Europa, estes tipos de intervenções 
não são comuns nas instituições de idosos, onde esta revisão clínica da medicação cabe 
sobretudo ao médico ou até mesmo enfermeiro da instituição. Alguns estudos mencionam que 
poucas instituições têm revisão pelo médico da medicação dos idosos.[42] Além disso, 
Zermansky e alguns colaboradores avaliaram os resultados obtidos após a revisão clínica por 
parte de um farmacêutico, sendo que o mais significativo foi a redução da ocorrência de quedas, 
causa comum do consumo de determinados fármacos. Estes autores concluíram que a revisão 
do regime terapêutico é uma atividade que pode ser efetuada pelo farmacêutico com bastante 
impacto, podendo melhorar a qualidade do uso de medicamentos nos idosos que se encontram 
neste tipo de instituições. [43] 
De acordo com o INFARMED (Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde), 
o conceito de Farmacovigilância é definido como a ciência e conjunto de atividades que estão 
relacionados com a deteção, avaliação, compreensão e prevenção de efeitos adversos ou 
qualquer outro tipo de segurança que esteja relacionado com medicamentos, de forma a 
melhorar a sua segurança em defesa do utente e da Saúde Pública. [43] 
Antes de cada medicamento ser autorizado, são efetuados diversos estudos rigorosos que 
permitem detetar reações adversas mais frequentes. No entanto, algumas podem ser raras ou 
terem um aparecimento mais tardio. De forma a serem detetadas, estas precisam de ser 
notificadas assim que possível, podendo ser feitas por qualquer profissional de saúde, como por 
exemplo, médico, farmacêutico ou enfermeiro, e qualquer cidadão que seja o doente que sofreu 
a reação, tanto como o familiar ou cuidador. [44] 
A informação que é recolhida através da notificação é essencial para garantir a monitorização 
contínua eficaz da segurança dos medicamentos no mercado de forma a se poder implementar 




Ao contrário de outros países europeus, existe pouca legislação sobre o circuito do 
medicamento nas instituições de idosos em Portugal. Assim, inevitavelmente gera-se nestas 
instituições um circuito do medicamento semelhante ao que acontece nos serviços hospitalares, 
e que deve estar definido de forma clara, para que todos recebam os seus medicamentos de 
forma correta, efetiva e segura com o objetivo de reduzir os erros de medicação e garantir 
resultados em saúde positivos para os doentes. 
O presente trabalho teve como objetivo principal caraterizar o circuito do medicamento nas 
instituições de cuidados geriátricos na região do Algarve. 
Como objetivos específicos, pretendeu-se: 
• Caraterizar as instituições de cuidados geriátricos quanto à sua tipologia, número de 
utentes e capacidade total; 
• Caraterizar os utentes das instituições quanto à idade, ao sexo, ao grau de autonomia, 
número de medicamentos diários e taxa de vacinação; 
• Caraterizar o(s) interveniente(s) e responsável pela gestão da medicação quanto à sua 
formação profissional; 
• Identificar a metodologia de prescrição de medicamentos; 
• Caraterizar o circuito de aquisição e dispensa de medicamentos; 
• Identificar a existência de tecnologias de informação de apoio à prescrição e de registo 
da medicação; 
• Caraterizar o circuito de transcrição, dispensa, distribuição, preparação e administração 
da medicação prescrita; 
• Caraterizar as condições de armazenamento e conservação de medicamentos; 
• Identificar a existência de registo dos erros de medicação; 
• Identificar a existência de reconciliação da medicação; 
• Identificar a existência de revisão da medicação; 
• Identificar se é realizada a notificação de reações adversas a medicamentos para o 







Foi realizado um estudo descritivo transversal, através da aplicação de um questionário online, 
disponibilizado por correio eletrónico a todas as instituições de cuidados geriátricos da região 
do Algarve que disponibilizassem serviços de ERPI, CD e/ou SAD a idosos da região, entre os 
meses de junho e de julho de 2019. 
A lista das instituições e respetivos contactos foi realizada em Microsoft Excel® (2010) 
através da recolha da informação existente na carta social (disponível em www.cartasocial.p t), 
onde cada instituição apresentada continha a informação da morada, código postal, telefone, 
email, entidade proprietária e natureza jurídica.  
Foi elaborado um questionário online (anexo I) a ser aplicado nas diferentes instituições na 
região do Algarve, tendo como objetivo a avaliação do circuito do medicamento. A resposta 
deveria ser efetuada pelos profissionais que fazem parte do circuito do medicamento nas 
instituições. Apesar de haver diferentes intervenientes durante o processo, o questionár io 
deveria ser respondido apenas por um dos intervenientes no processo.  
Foram enviados os questionários, via correio eletrónico, às 128 instituições presentes na Carta 
Social. No entanto, foram devolvidos cerca de 8 dos endereços eletrónicos, pois encontravam-
se incorretos. Além do primeiro envio, todas as instituições foram contactadas para relembrar 
o preenchimento do questionário, tendo sido obtidas 22 respostas ao questionário. 
O questionário encontrava-se dividido em duas partes principais. A primeira parte 
correspondia à caraterização da instituição respondente e foram avaliadas as seguintes 
variáveis: tipologia da instituição, número de utentes e capacidade total. Foi ainda solicitada 
informação relativamente aos utentes, nomeadamente: a idade, o sexo, o grau de autonomia, o 
número de medicamentos diários e a taxa de vacinação dos utentes. 
A segunda parte do questionário, com o objetivo de caraterizar o circuito do medicamento, 
encontrava-se subdividida nas diferentes etapas do circuito. Assim foram solicitadas as 
seguintes informações: 
• Formação profissional do(s) interveniente(s) e responsável pela gestão da medicação; 
• Identificação da metodologia de prescrição de medicamentos: pretendeu-se avaliar a 
frequência de prescrição, efetuada por 4 itens de resposta com 4 opções (sempre, às vezes, 
nunca, não aplicável); 
• Caraterização do circuito de aquisição de medicamentos: pretendeu-se avaliar a 




• Caraterização das condições de armazenamento e conservação de medicamentos : 
pretendeu-se avaliar a forma de armazenamento e conservação dos medicamentos nas 
instituições, efetuada por 8 itens de resposta com 3 opções (sim, não e não aplicável); 
• Existência de Tecnologias de informação de apoio à prescrição, e de registo da 
medicação: pretendeu-se avaliar o registo da medicação, sendo efetuada por 3 itens (prescrição, 
distribuição e administração de medicamentos), com as opções de Sim e Não. Sendo também 
questionado o nome do programa informático, se aplicável; 
• Caraterização da preparação e administração dos medicamentos: pretendeu-se avaliar 
qual o profissional que efetuava a preparação e administração dos medicamentos aos utentes; 
• Caraterização das condições de reconciliação e revisão da medicação: pretendeu-se 
conhecer qual o profissional que desempenhava estas tarefas e com que frequência era feita a 
reconciliação e revisão da medicação; 
• Notificação de reações adversas a medicamentos para o sistema nacional de 
Farmacovigilância: pretendeu-se avaliar se era realizada Farmacovigilância na instituição (2 
opções de resposta: sim ou não) e conhecer quais os profissionais envolvidos no processo.  
 
Todos os dados obtidos das respostas ao questionário foram inseridos em Microsoft Excel® 
(2010) e posteriormente convertidos para SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 
versão 22, onde foi possível fazer a análise estatística descritiva dos dados. As variáve is 
quantitativas ou categóricas foram analisadas de acordo com frequências relativas e absolutas, 
tendo sido utilizadas medidas de tendência central (média) e medidas de dispersão (desvio 





Participaram neste estudo 22 instituições da região do Algarve das 128 presentes na Carta 
Social (17,18%), sendo que a maioria pertence ao concelho de Faro (22.7%) (Tabela 4.1), 
correspondendo a: 7 ERPI, 1 CD, 4 SAD, 1 instituição com duas componentes (ERPI e SAD), 
3 instituições com duas componentes (CD e SAD), 6 instituições com as 3 componentes (ERPI, 
CD e SAD). Mas considerando que 8 endereços eletrónicos foram devolvidos e, portanto, 
excluídos do estudo, a taxa de participação foi de 18,64%. Cerca de 72,7% das Instituições 
abrangidas pelo estudo são Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS) e apenas 
27,3% do setor privado (Tabela 4.2 e Tabela 4.3).  
 
Tabela 4.1 - Localização das instituições por concelho. 
Concelho Frequência Percentagem (%) 
Albufeira 3 13,6 
Alcoutim 2 9,1 
Castro Marim 1 4,5 
Faro 5 22,7 
Lagoa 1 4,5 
Loulé 2 9,1 
Monchique 1 4,5 
Olhão 2 9,1 
Portimão 1 4,5 
S. B. Alportel 1 4,5 
Tavira 2 9,1 
V. R. S. António 1 4,5 
TOTAL 22 100,0 
 
Tabela 4.2 - Tipologia das instituições. 
Tipologia Percentagem % (n) 
Privada 27,3 (n=6) 
IPSS 72,7 (n=16) 




As 22 instituições respondentes acolhem um total de 1099 utentes, na maioria utentes com 
mais do que 75 anos (84%, n=917). Além disso, o sexo feminino apresenta uma percentagem 
superior ao sexo masculino (62%, n=683) (Tabela 4.3). 
 










< 65 anos 65 a 74 
anos 
> 75 anos 
ERPI 532 371 160 11 56 464 
CD 169 98 65 16 26 121 
SAD 398 214 183 24 41 332 
TOTAL 1099 683 408 51 123 917 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos; SAD – Serviço Apoio Domiciliário. 
 
De acordo com o grau de autonomia dos utentes e atendendo ao número total de utentes das 
22 instituições, os dados da Tabela 4.4 demonstram que existe um elevado grau de dependência 
de terceiros (54,83%, n=448) por parte dos idosos apoiados pelas instituições.  
 
Tabela 4.4 - Grau de autonomia dos utentes. 
Tipo de autonomia Utentes (n) 
Total autonomia 119 
Necessidade de supervisão 250 
Depende de terceiros 448 
TOTAL 817 
 
Foi possível verificar que 16 das 22 instituições (72.7%) apresentavam um serviço prestado 
com comparticipação do Estado. Para além disso, o profissional que assume a direção técnica 
da instituição de cuidados geriátricos, apresenta em todos os casos, o ensino superior, podendo 
dessa forma, promover condições de organização, funcionamento e instalação para obedecer a 
este tipo de instituições. 
Relativamente à vacinação e medicação dos idosos nas 22 instituições, verificamos que apenas 
14 instituições (63,6%) fazem o registo da vacinação e 20 instituições (90,9%) fazem o registo 




Tabela 4.5 - Caraterização do registo de vacinação e medicação dos utentes. 
Registo Vacinação (n) Medicação (n) 
Sim 14 20 
Não 8 2 
TOTAL 22 22 
 
Em relação ao circuito do medicamento, este foi caraterizado em função do tipo de instituição 
(ERPI, CD ou SAD) e por etapas do circuito.  
No que se refere à aquisição dos medicamentos, esta é realizada por diferentes profissiona is 
de saúde ou pelo Diretor Técnico da instituição, no caso das ERPI. No entanto, tanto nos CD 
como no SAD, o utente ou familiares têm um papel mais ativo nesta etapa (Tabela 4.6). 
 
Tabela 4.6 - Caraterização da aquisição da medicação nas diferentes tipologias de instituição.  
Profissional ERPI (n) CD (n) SAD (n) 
Farmacêutico 4 0 - 
Enfermeiro 4 1 - 
Auxiliar 1 0 - 
Diretor Técnico 2 1 - 
Utente ou familiares - 7 13 
Outro 3 - - 
Não aplicável 0 - 1 
TOTAL 14 9 14 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos; SAD – Serviço Apoio Domiciliário. 
 
O registo da medicação é feito maioritariamente pelo enfermeiro ou auxiliar nas ERPI e CD 
e pelo utente ou familiares no SAD (Tabela 4.7). Isto acontece também nas etapas do 
armazenamento (Tabela 4.8), preparação (Tabela 4.9) e administração da medicação. No caso 
do Serviço de Apoio Domiciliário, apenas em 40% das instituições é realizada a administração 







Tabela 4.7 - Caraterização do registo da medicação nas diferentes tipologias de instituição. 
Profissional ERPI (n) CD (n) SAD (n) 
Farmacêutico 1 - - 
Enfermeiro 12 3 - 
Auxiliar - 4 1 
Diretor Técnico - - 2 
Utente ou familiares - - 9 
Outro 1 1 - 
Não aplicável 0 1 1 
TOTAL 14 9 13 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos; SAD – Serviço Apoio Domiciliário . 
 
No que se refere ao armazenamento, apenas uma instituição ERPI, indicou o farmacêutico 
como responsável pelo armazenamento da medicação na instituição. Esta tarefa é 
desempenhada maioritariamente pelo enfermeiro (n=11). No caso das instituições com Centro 
de Dia, a responsabilidade do armazenamento é tanto do enfermeiro (n=4) como do auxiliar 
(n=4). Relativamente aos Serviços de Apoio Domiciliário, a responsabilidade do 
armazenamento é maioritariamente do próprio utente ou familiares (n=12), pois apenas uma 
instituição referiu existir um auxiliar com essa responsabilidade ao nível do domicílio dos 
utentes (Tabela 4.8).  
 
Tabela 4.8 - Caraterização do armazenamento da medicação nas diferentes tipologias de 
instituição. 
Profissional ERPI (n) CD (n) SAD (n) 
Farmacêutico 1 - - 
Enfermeiro 11 4 - 
Auxiliar 1 4 1 
Diretor Técnico - - - 
Utente ou familiares - - 12 
Outro 1 1 - 
Não aplicável - - - 
TOTAL 14 9 13 




A Tabela 4.9 apresenta os resultados obtidos relativamente aos profissionais responsáveis 
pela preparação da medicação dos utentes nas diversas tipologias de cuidados das instituições. 
Apenas uma ERPI indicou o Farmacêutico como responsável por esta tarefa. Tal como na etapa 
do armazenamento, é o enfermeiro (n=11) o principal responsável pela preparação da 
medicação nas ERPI na região do Algarve. No caso dos Centros de dia, a preparação da 
medicação é realizada principalmente por auxiliares (n=4) ou por enfermeiros (n=3). Nos 
Serviços Domiciliários, a preparação da medicação fica a cargo, sobretudo do utente ou 
familiares (n=12) (Tabela 4.9). 
 
Tabela 4.9 - Caraterização da preparação da medicação nas diferentes tipologias de 
instituição 
Profissional ERPI (n) CD (n) SAD (n) 
Farmacêutico 1 - - 
Enfermeiro 11 3 - 
Auxiliar - 4 1 
Diretor Técnico - - - 
Utente ou familiares - 1 12 
Outro 1 1 - 
Não aplicável 0 - - 
TOTAL 13 9 13 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos; SAD – Serviço Apoio Domiciliário .  
 
Quanto à etapa da administração da medicação, os resultados não variam muito 
comparativamente às etapas anteriormente descritas. Neste caso, em nenhuma instituição o 










Tabela 4.10 - Caraterização da administração da medicação nas diferentes tipologias de 
instituição. 
Profissional ERPI (n) CD (n) SAD (n) 
Farmacêutico - - - 
Enfermeiro 11 2 - 
Auxiliar 3 6 2 
Diretor Técnico - - - 
Utente ou familiares - - 11 
Outro - 1 - 
Não aplicável - - - 
TOTAL 14 9 13 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos; SAD – Serviço Apoio Domiciliário .  
 
A administração dos medicamentos no caso dos serviços domiciliários é realizada apenas em 
4 das 10 instituições que apresentam esta valência. Maioritariamente são os próprios utentes ou 
familiares os responsáveis pela administração da medicação. 
Em relação à prescrição, foi possível verificar que metade das instituições tinha uma elevada 
taxa de consultas médicas (50,0%, n=7), tanto com regularidade semanal como em consulta 
antes da renovação da prescrição da medicação crónica. Apenas numa instituição não há 
consulta antes da renovação da prescrição da medicação crónica (7,1%, n=1), estando o 
enfermeiro presente durante as consultas em pelo menos 50,0% (n=7) das vezes. Faz-se notar 
que todas as instituições referiram que sempre que ocorre um caso de urgência ou 












Tabela 4.11 - Caraterização do processo da prescrição. 










50,0 (7) 35,7 (5) 14,3 (2) - 
Consulta antes da 
renovação da prescrição da 
medicação crónica? 
50,0 (7) 42,9 (6) 7,1 (1) - 
Presença de enfermeiro nas 
consultas médicas? 
50,0 (7) 50,0 (7) - - 
Em caso de 
urgência/hospitalização do 
utente, este leva os dados 
da medicação? 
100,0 (14) - - - 
Legenda: N/A – Não Aplicável. 
 
Em relação à aquisição de medicamentos, das 14 instituições respondentes, a compra 
acontece maioritariamente na farmácia comunitária (85,7%). Apenas duas instituições (16.7%) 
recorre às vezes diretamente a distribuidores de medicamentos. A compra de medicamentos 
não sujeitos a receita médica (MNSRM) só em 14,3% dos casos não tem prescrição médica 
associada. Já a compra da medicação crónica antes da renovação da receita ocorre sempre em 
23,1% das instituições e às vezes em 38,5% delas (Tabela 4.12). 
 











Na farmácia  85,7(12) 14,3 (2) - - 
A distribuidores - 16,7 (2) 83,3 (10) - 
MNSRM com prescrição 
médica 
35,7 (5) 50,0 (7) 14.3 (2) - 
De utilização crónica antes 
da renovação da receita 
23,1 (3) 38,5 (5) 30,8 (4) 7,7 (1) 
Pela farmácia é feita por 
utente 
7,1 (1) 28,6 (4) 50,0 (7) 14,3 (2) 
Pela farmácia é feita por 
grosso 
42,9 (6) 21,4 (3) 21,4 (3) 14,3 (2) 




No caso da entrega dos medicamentos, esta é realizada, em grande parte das instituições “em 
grosso” (42.9%). Apenas uma instituição (7.1%) refere que os medicamentos são entregues pela 
farmácia com a indicação do utente a que se destina (Tabela 4.12). 
Relativamente ao armazenamento e conservação da medicação (Tabela 4.13), tanto em 
ERPI como CD, todas as instituições, exceto uma instituição CD, têm uma zona reservada para 
medicamentos, sendo que esta é reservada apenas a profissionais autorizados, tal como o acesso 
dos medicamentos estupefacientes e psicotrópicos é controlado. Além disso, a medicação é 
armazenada com a identificação de cada utente em quase todos os casos (92,9% das ERPI e 
100% dos CD) e há o registo e verificação periódica de todos os prazos de validade e quando 
estes expiram, a entrega dos medicamentos é feita na farmácia. 
O facto de existir medicação sem indicação de um utente em específico em pelo menos metade 
das instituições (64,3% das ERPI e 22,2% dos CD), não tem de ser um ponto fraco, pois em 
algumas instituições os medicamentos são adquiridos por grosso e depois é que se procede à 
preparação da medicação em dose unitária. Contudo, deverá ter-se em consideração os possíveis 
erros de medicação que daí possam advir. No entanto, é importante realçar que existem alguns 
pontos fracos nesta etapa, tais como: os medicamentos destinados a frio, não estarem num 
frigorífico destinado apenas a medicação em duas instituições ERPI (14,3%); e não haver 
registos de humidade relativa e temperatura na zona de armazenamento em 8 instituições ERPI 














Tabela 4.13 - Caraterização do armazenamento e conservação de medicamentos em ERPI e 
CD. 














Existe uma zona reservada para 

















Existe registo e verificação periódica 







O acesso aos medicamentos 










A entrega dos medicamentos com prazo 










Os medicamentos que necessitam de 
conservação a temperatura 2-8ºC são 
armazenados num frigorífico destinado 











São efetuados registos de temperatura e 
humidade relativa do ambiente na zona 













A medicação é armazenada com a 
identificação de cada utente? 
92,9 
(13) 




Existe medicação sem indicação de um 











Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos; N/A – Não Aplicável. 
 
No caso dos Serviços de Apoio Domiciliário, apenas três instituições que prestam este serviço 
referiram realizar/verificar as condições de armazenamento e conservação dos medicamentos 
em casa dos utentes. 
No caso das ERPI, 78.6% (n=11) das instituições referem apresentar suporte de apoio à 
prescrição da medicação, 92.9% (n=13) referem suporte de apoio para a preparação da 
medicação, 69.2% (n=9) referem ter algum tipo de suporte de apoio para a administração da 
medicação e 61.5% (n=8) suporte para registo de erros de medicação. Já na valência de Centro 
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de Dia, a existência de suportes de apoio é menor, já que 55.6% (n=5) das instituições referem 
ter suporte à prescrição da medicação, 66.7% (n=6) suporte para a preparação da medicação, 
77.8% (n=7) suporte para a administração de medicação e 44.4% (n=4) suporte para registo de 
erros de medicação (Tabela 4.14).  
 
Tabela 4.14 - Caraterização do uso de suporte de apoio à gestão da medicação em ERPI e 
CD. 










Para Prescrição da medicação 78,6 (11) 21,4 (3) 55,6 (5) 44,4 (4) 
Para Preparação da medicação 92,9 (13) 7,1 (1) 66,7 (6) 33,3 (3) 
Para Administração de medicação 69,2 (9) 30,8 (4) 77,8 (7) 22,2 (2) 
Para Registo de erros de medicação 61,5 (8) 38,5 (5) 44,4 (4) 55,6 (5) 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos  
 
O suporte de apoio é maioritariamente o registo manual para a maioria das situações 
(preparação, administração e registo de erros de medicação). Apenas a prescrição médica é 
suportada, na generalidade, por apoio informático através de programas específicos. Esta 
situação é transversal tanto à valência ERPI como CD (Tabela 4.15).  
 
Tabela 4.15 - Designação do suporte de apoio à gestão da medicação em ERPI e CD. 




Para Prescrição da 
medicação 
Manual em folha para o efeito 33,3 (2) 100,0 (1) 
Manual sem especificação 16,7 (1) - 
Informático: MySenior 33,3 (2) - 
Informático: TSR 16,7 (1) - 
Para Preparação da  
medicação 
Manual: folha de medicação 87,5 (7) 50,0 (1) 
Informático 12,5 (1) 50,0 (1) 
Para Administração de  
medicação 
Manual: folha de medicação 83,3 (5) 50,0 (1) 
Informático 16,7 (1) 50,0 (1) 
Para Registo de erros  
de medicação 
Manual: folha de medicação 83,3 (5) 50,0 (1) 
Informático 16,7 (1) 50,0 (1) 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos  
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Em relação à folha farmacoterapêutica esta deveria ter uma maior utilização por parte das 
instituições uma vez que é um documento que centraliza toda a informação sobre os 
medicamentos dos utentes. No entanto, apenas cerca de 85% das ERPI e 44% dos CD a 
utilizam. 
Quanto á transcrição da prescrição, esta é feita maioritariamente em suporte informático nas 
ERPI (57,2%) e em suporte manual nos CD (55,6%). Sendo que, o mesmo acontece quanto às 
alterações da prescrição registadas neste tipo de instituições.  
O registo da medicação prescrita é realizado em apenas 40% das instituições que apresentam 
a valência de Serviços Domiciliários. 
Em relação à preparação da medicação, esta é feita semanalmente em 85,7% das ERPI e 
66,7% dos CD. Além disso, apenas é preparada diariamente numa instituição ERPI (7,1%) e 
em duas instituições CD (22,2%) (Tabela 4.16). No caso da preparação da medicação na 
deslocação ao domicílio, apenas é feita em 20% (n=3) dos casos e a sua preparação é feita 
diariamente (66.7%, n=2). 
 
Tabela 4.16 - Caraterização da preparação da medicação em ERPI e CD. 
Antecedência da preparação da 
medicação 
ERPI % (n) CD % (n) 
Diariamente 7,1 (1) 22,2 (2) 
Semanalmente 85,7 (12) 66,7 (6) 
Outra 7,1 (1) 11,1 (1) 
TOTAL 100,0 (14) 100,0 (9) 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos  
 
A dispensa de medicamentos é efetuada em todas as instituições ERPI (n=14) e em 
instituições CD (77,8%) (Tabela 4.17). Quanto ao tipo de sistema de dispensa, a caixa 
unidose/diária tem uma maior utilização nas ERPI (31,8%, n=7), enquanto nos Centros de Dia, 








Tabela 4.17 - Caraterização do sistema de dispensa da medicação em ERPI e CD. 
Tipo de sistema de dispensa ERPI % (n) CD % (n) 
Caixa unidose/diária 31,8 (7) 100,0 (2) 
Caixa semanal 27,3 (3) - 
Colocado na mesa 9,1 (1) - 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos 
 
Fazemos notar que em todas as valências de apoio a idosos foi referido que aquando da 
transferência de utentes há reconciliação da medicação em 92,9% (n=13) das ERPI, 66,7% 
(n=6) dos CD e 55,6% (n=5) dos SAD. O profissional que desempenha esta tarefa é o 
enfermeiro em 84,6% (n=11) das ERPI e 50,0% (n=3) dos CD. No caso do Serviço de Apoio 
Domiciliário, tanto o diretor técnico como o auxiliar têm papel na reconciliação da medicação  
em caso de transferência de utentes (Tabela 4.18). 
 
Tabela 4.18 - Profissional responsável pela reconciliação da medicação em caso de 
transferência de utentes nas diferentes tipologias de instituição. 
Profissional ERPI % (n) CD % (n) SAD % (n) 
Farmacêutico 7,7 (1) - - 
Enfermeiro 84,6 (11) 50,0 (3) - 
Médico 5,2 (2) - - 
Psicólogo 2,5 (1) - - 
Diretor Técnico - 33,3 (1) 40,0 (2) 
Auxiliar - 16,7 (2) 40,0 (2) 
Outro - - 20,0 (1) 
TOTAL 100,0 (13) 100,0 (6) 100,0 (5) 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos; SAD – Serviço Apoio Domiciliário. 
 
Em relação à revisão da medicação, esta não é efetuada em 7,7% (n=1) das ERPI, em 12,5% 
(n=1) dos CD e em 55,6% (n=5) dos SAD. Quando se realiza a revisão da medicação, é o 
enfermeiro o principal responsável em 69,2% (n=9) dos ERPI e 42,9% (n=3) dos CD, mas o 
diretor técnico ou o auxiliar têm um papel significativo nos SAD (25%, respetivamente) 




Tabela 4.19 - Responsável pela revisão da medicação. 
Profissional ERPI % (n) CD % (n) SAD % (n) 
Farmacêutico 7,7 (1) - - 
Enfermeiro 69,2 (9) 42,9 (3) - 
Médico 15,4 (3) - - 
Psicólogo - - - 
Diretor Técnico 7,7 (1) 28,6 (2) 25,00 (1) 
Auxiliar - 28,6 (2) 25,00 (1) 
Outro - - 50,00 (2) 
TOTAL 100,0 (13) 100,0 (7) 100,0 (4) 
Legenda: CD – Centro de Dia; ERPI – Estrutura Residencial Para Idosos; SAD – Serviço Apoio Domiciliário. 
 
Na etapa final do circuito do medicamento, tentou caraterizar-se o sistema de 
farmacovigilância nas instituições de apoio a idosos. Verificou-se que quando ocorre uma 
reação adversa a um medicamento, na maioria das instituições não é efetuada notificação no 
Sistema Nacional de Farmacovigilância (SNF). Sendo efetuada em apenas 35,7% (n=5) das 
ERPI, maioritariamente pelo enfermeiro (80%, n=4); em 33,3% (n=2) dos CD, também pelo 









Neste estudo efetuado em 22 instituições de cuidados geriátricos (27,3% das instituições eram 
do setor privado e 72,7% IPSS) foi realizada a análise das diversas etapas do circuito da 
medicação. As instituições incluídas neste estudo acolhiam um total de 1099 utentes, 
maioritariamente com idade superior a 75 anos (84%), e 448 utentes (54,83%) completamente 
dependentes de terceiros. O número total de utentes (1099) corresponde a quase um sexto da 
população de idosos institucionalizados da região do Algarve, que é de 6624. [44] 
Uma caraterística comum nos diferentes tipos de instituição é o facto de os utentes do sexo 
feminino se encontrarem em maior número em relação ao sexo masculino. Este facto pode 
dever-se à superioridade numérica das mulheres, que é devida à maior esperança de vida. Por 
esta razão, segundo dados do INE as diferenças entre a relação de masculinidade da população 
total e a da população idosa são bem evidentes: 93,4 e 72,4, respetivamente. [5] 
 Pretendeu-se com este estudo: Caraterizar as instituições de cuidados geriátricos (ERPI, CD 
e SAD) quanto à sua tipologia, capacidade, idade, sexo e autonomia dos utentes, e formação do 
Diretor Técnico; conhecer com detalhe a gesto da medicação das instituições desde a prescrição 
à monitorização. Dessa forma, a discussão irá atender aos seguintes tópicos: Autonomia; 
Vacinação; Prescrição; Aquisição; Armazenamento e Conservação; Utilização de Folha 
Farmacoterapêutica; Preparação e Dispensa; Reconciliação da medicação; Revisão da 
medicação; Notificação de reações adversas. 
 
Em relação à autonomia dos utentes das diferentes tipologias de instituições, verificou-se que 
existe um elevado grau de dependência de terceiros (54,83%, n=448).  
De acordo com o Decreto-Lei nº 265/99 de 14 de julho, considera-se em situação de 
dependência quando não é possível praticar com autonomia os atos essenciais das necessidades 
básicas de vida quotidiana, como os relativos à realização dos serviços domésticos, à locomoção 
e cuidados de higiene, necessitando da assistência de terceiros. [45] 
Além disso, no presente decreto, considera-se dois graus de dependência, sendo o 1º grau para 
“indivíduos que não possam praticar, com autonomia, os atos indispensáveis à satisfação de 
necessidades básicas da vida quotidiana, designadamente atos relativos à alimentação ou 
locomoção ou cuidados de higiene pessoal”. O 2º grau de dependência, menciona que são 
indivíduos que contenham as situações de dependência do 1º grau e se encontrem acamados ou 
revelem quadros de demência grave. [45] 
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Tal como mencionado anteriormente, um estudo realizado por Almeida, em 2008, refere que 
para além de motivos de saúde, a perda de independência do idoso como uma das principa is 
razões para se proceder à sua institucionalização. [24] 
Em relação à vacinação, verificou-se que apenas cerca de 63% das instituições registavam a 
vacinação dos utentes, não havendo dessa forma controlo sistemático das vacinas administradas  
na população idosa por parte das instituições. 
O facto de no presente estudo haver uma baixa taxa de registo de vacinação, não significa que 
os idosos não foram vacinados, pois poderão ter sido vacinados no Centro de Saúde ou na 
Farmácia, no caso dos utentes que habitam na sua residência e se deslocam por seus meios à 
Farmácia, mas sem haver registo por parte da instituição.  
Em Portugal, a promoção da saúde e prevenção da doença têm um papel bastante importante 
nas instituições de cuidados geriátricos. O Manual de Boas Práticas – Um guia para o 
acolhimento residencial das pessoas mais velhas, do Instituto da Segurança Social, refere que 
este tipo de instituições deve ter planos elaborados de forma a prevenir e controlar qualquer 
tipo de situação que possa afetar os residentes, especificando o caso do programa de vacinação 
dos utentes e colaboradores. [46] Aliás, no presente ano de 2019, a diretora-geral da Saúde, 
Graça Freitas, referiu durante a conferência “Vacinas: Inovar, Financiar e Prevenir" que 
“atingimos as mais altas taxas de cobertura de sempre, sendo 97% provavelmente um dos 
melhores valores do mundo”, o que comprova que as campanhas de sensibilização tiveram um 
efeito positivo ao longo destes anos. [47] Dessa forma, seria importante que existisse um registo 
sistemático da vacinação dos utentes das instituições de cuidados geriátricos, de modo a garantir 
a proteção da saúde pública.  
No Global Report da Federação Internacional Farmacêutica (FIP) publicado em 2016, 
Portugal é referido como caso de sucesso na intervenção farmacêutica do país na administração 
de medicamentos, em particular a vacinação. É salientado que os farmacêuticos estão 
envolvidos ativamente em iniciativas de promoção da imunização; estima-se que, desde 2007, 
mais de 1,3 milhões de portugueses foram vacinados nas farmácias. [48] Esta tarefa de registo 
da vacinação poderia ser realizada pelo farmacêutico ou enfermeiro.  
A administração de vacinas pelo farmacêutico apenas pode ser prestado em farmácias 
comunitárias e centros de saúde, não sendo legalmente permitido fora dos mesmos. [49]  
Em Portugal, a administração de vacinas e medicamentos injetáveis por farmacêuticos, nas 
farmácias comunitárias, está legalmente consagrada desde 2008, tendo permitido aumentar 
fortemente a taxa de cobertura vacinal da população, tal como, aliás, tem sido reportado por 
outros países que adotaram a mesma política, como o Reino Unido, a Irlanda, a Suíça, o Canadá 
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e os EUA. [50] No entanto, a administração de vacinas por farmacêuticos apenas será possível 
para os indivíduos pertencentes às instituições geriátricas que se possam deslocar a estes locais.  
Em Inglaterra, este tipo de serviço de vacinação sazonal contra a gripe está também 
implementado em que o farmacêutico se desloca às instituições de cuidados geriátricos e é 
assinado um consentimento informado pelo médico ou outro profissional responsável pela 
administração. [51]  
Este serviço poderia ser futuramente implementado neste tipo de instituições, havendo mais 
um profissional a participar ativamente na saúde e prevenção de doenças e além disso, outra 
sugestão para o futuro seria este serviço ser prestado por farmacêuticos independentes, ou seja, 
sem estarem ao serviço de nenhuma farmácia, mas que tivessem formação complementar 
específica que o habilite a administrar vacinas.  
 
Em relação ao processo de prescrição foi questionada a frequência das consultas médicas. 
Estas acontecem todas as semanas em 50,0% das instituições (n=7). O ideal seria o mesmo 
médico a fazer o seguimento dos doentes na instituição, no entanto, isto não invalida que os 
residentes sejam seguidos por outro médico se assim o quiserem ou houver essa necessidade 
específica. Tal como é referido no Manual de Boas Práticas – Um guia para o acolhimento 
residencial das pessoas mais velhas, do Instituto da Segurança Social, mesmo que exista um 
médico na instituição de cuidados geriátricos, o utente tem o direito de o escolher ou manter o 
médico de família.[46]  Apesar disto, apenas 50,0% das instituições tem sempre consulta antes 
da renovação da prescrição da medicação crónica, em 42,9% só às vezes há este tipo de consulta 
e em 1 instituição (7,1%) nunca existe consulta antes da renovação da prescrição.  
Uma revisão sistemática publicada em 2017 analisou a prevalência e o risco associado a erros 
de medicação (EM) que levaram a hospitalização e morte em utentes de instituições de cuidados 
geriátricos em 11 estudos. Foram avaliados três tipos de EM nos vários estudos, sendo que 5 
estudos avaliaram todos os tipos de EM, outros 5 estudos avaliaram EM relacionados com a 
transferência do utente e 1 estudo avaliou os medicamentos potencialmente inapropriados. 
Além disso, foi possível avaliar a percentagem de utentes em que foi considerada a presença 
de erros comuns. Nos estudos que avaliaram todos os tipos de EM, 16-27% dos utentes 
apresentavam erros comuns. Relativamente aos estudos que avaliaram erros relacionados com 
a transferência dos utentes, 13-31% dos utentes apresentavam erros comuns e em 75% dos 
utentes foram prescritos pelo menos um medicamento potencialmente inapropriado. Posto isto, 
os efeitos aos EM não foram considerados graves (0-1% dos EM), sendo a morte rara. Dessa 
forma, segundo os resultados desta revisão sistemática, não ficou claro se os EM que são 
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considerados graves são realmente pouco frequentes ou se são subnotificados, pelo que em 
casos semelhantes a estes, é possível perceber se há problemas relacionados com a medicação 
e com o utente, e por vezes nas instituições a administração de medicamentos não efetivos ou 
não seguros poderá ocorrer. [52]   
Este seria um ponto importante a considerar, especialmente para se implementar programas 
de revisão e gestão da medicação dos utentes, tentando prevenir ou resolver possíveis resultados 
clínicos negativos ou erros de medicação.[53] 
Todavia, o enfermeiro encontra-se sempre presente nas consultas médicas em 31,8% das 
instituições. É importante realçar que em todas as instituições, os dados da medicação dos 
utentes são levados sempre em casos de urgência ou hospitalização dos mesmos. Estes 
procedimentos são importantes na minimização dos erros de medicação que possam ocorrer. 
Em relação à aquisição dos medicamentos, a maioria das instituições recorre sempre às 
farmácias para comprar os medicamentos (85,7%, n=12), ainda que duas das instituições 
(16,7%, n=2) também compre “às vezes” a distribuidores.  No entanto, a compra de medicação 
crónica antes da renovação da receita acontece “sempre” em 23,1% e “às vezes” em 38,5% das 
instituições. Um projeto implementado na região da Beira Interior no ano de 2012 teve como 
objetivo realizar o acompanhamento de 513 utentes que apresentavam sequencialmente 
renovação da prescrição sem consulta médica, o que ocorreu em cerca de 40% (n=199) dos 
utentes. Apesar de este procedimento ter aumentado o acesso dos doentes à terapêutica 
farmacológica, este procedimento não permite a monitorização dos resultados em saúde de 
modo a otimizar os resultados terapêuticos obtidos. [54] 
 O farmacêutico poderá utilizar esta oportunidade de monitorização dos resultados 
terapêuticos associados à prescrição e dessa forma incorporar a sua mais-valia decorrente das 
suas competências técnico-científicas. Apesar de em alguns casos não existir farmacêutico na 
instituição, as farmácias têm relevância no processo. 
 
De acordo com um estudo realizado em instituições ERPI na Bélgica, a prática de aquisição 
de medicação sujeita a receita médica sem a prescrição médica era de 69,9%, um valor bastante 
superior ao presente estudo. [55] Estes dados, não deixam de ser preocupantes, pois o médico 
não consegue avaliar o estado de saúde do utente antes da aquisição da medicação, incorrendo 
em possíveis erros de medicação como já referido. A entrega da medicação pela farmácia é feita 
sempre por utente em apenas uma instituição (7,1%), pelo que a entrega é maioritariamente 
feita por grosso em 42,9% (n=6) das instituições e só às vezes em 21,4% (n=3). É necessário 
mencionar que a fase de aquisição da medicação deve ser sempre acompanhada por 
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profissionais de saúde que promovem a dispensa da mesma de forma a promover um uso seguro 
do medicamento e evitar problemas relacionados com os medicamentos (PRM), pelo que isso 
não acontece quando a medicação é dispensada na farmácia “por grosso”.[56] 
 
Em relação ao armazenamento e conservação da medicação é de real importância destacar que 
existem 2 aspetos em que são cumpridas as boas práticas em 100% nas ERPI e CD: existe uma 
zona reservada para o armazenamento de medicamentos e existe registo e verificação periódica 
dos prazos de validade. O Manual de Boas Práticas-Um guia para o acolhimento residencia l 
das pessoas mais velhas do Instituto da Segurança Social, refere que “a medicação deve estar 
em local seguro, acessível apenas aos técnicos de saúde e aos colaboradores que a ministram”. 
[46] No entanto, não podemos afirmar que isto acontece totalmente porque numa instituição 
CD não existe acesso reservado a profissionais autorizados. Do mesmo modo, o Modelo de 
Avaliação da Qualidade num Lar Residencial do Instituto da Segurança Social menciona que 
“os medicamentos trazidos pelos clientes são identificados, manuseados de forma segura, 
armazenados numa área específica, segura e salvaguardas as condições de preservação”. [57] 
Ainda assim, esta regra não é cumprida numa das instituições ERPI estudadas.  
O registo de temperatura e humidade relativa do ambiente na zona de armazenamento dos 
medicamentos não era realizado em 57,2% (n=8) das instituições ERPI e 33,3% (n=3) das 
instituições CD. De igual forma, nem todas as instituições têm os medicamentos que necessitam 
de conservação a temperatura 2-8ºC armazenados num frigorífico destinado apenas à 
medicação, o que acontece apenas em 14,3% das instituições.  
Os frigoríficos que contenham medicamentos devem estar equipados com um sistema de 
controlo e registo da temperatura com alarme permanentemente ativado, podendo assim, avisar 
caso ocorra uma alteração da temperatura. [58] 
A conservação correta dos medicamentos é um requisito importante para garantir a sua 
qualidade, pelo que é imprescindível a implementação de procedimentos de trabalho que 
asseguram essa conservação.[58] 
Em 64,3% (n=9) das ERPI e 22,2% (n=2) dos CD existe medicação sem indicação de um 
utente em específico, podendo ser adquiridos os medicamentos por grosso e depois ser 
procedida à preparação da medicação em dose unitária. Com o objetivo de haver registo dos 
prazos de validade e local de armazenamento, existe uma folha modelo nacional, no Manual de 
Processos Chave – Estrutura Residencial para Idosos da do Instituto da Segurança Social (anexo 
II). [59] No entanto, pode não ser o modelo mais viável, uma vez que refere outros campos, 
juntando informação clínica com informação relacionada com a gestão, podendo-se tornar 
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pouco eficiente para cada um dos propósitos. Posto isto, seria preferível ter um registo apenas 
para os prazos de validade de toda a medicação.  
 
O recurso ao suporte de apoio ao circuito do medicamento, ocorre quase sempre em mais de 
50% de todas as fases (prescrição, preparação, administração e registo de erros de medicação) 
das ERPI e CD. De acordo com a Portaria nº 137-A/2012, de 11 de maio, artigo 8º, é obrigatória 
a utilização de prescrição eletrónica de medicamentos com exceção de: falência do sistema 
informático; inadaptação fundamentada do prescritor, previamente confirmada e validada 
anualmente pela respetiva Ordem profissional; prescrição ao domicílio; e outras situações até 
um máximo de 40 receitas médicas por mês. [60]No entanto, a prescrição ao domicílio não é 
aplicável a locais de prescrição em lares de idosos. Apesar desta norma, verificou-se que 
algumas instituições não usufruem de qualquer tipo de tecnologia de informação de apoio. Para 
além disso, ainda não existe uma padronização dos programas, sendo utilizados vários 
diferentes. 
Em relação à folha farmacoterapêutica, é um documento centralizado de toda a informação 
dos medicamentos dos utentes, pelo que 84,6% das ERPI e 44,4% dos CD a utilizam. Esta 
utilização da folha farmacoterapêutica deveria ter um maior contributo para poder servir como 
bom auxiliar no circuito da medicação. Existe uma folha farmacoterapêutica como modelo 
nacional, no Manual de Processos Chave- Estrutura Residencial para Idosos da do Instituto da 
Segurança Social. [59] No entanto, não foi questionado se este modelo é utilizado pelas 
instituições. Este tipo de lista de medicação é necessário quando um doente necessita de algum 
tratamento no hospital ou se apresenta num consultório médico para se conseguir fazer um bom 
atendimento. Assim, caso seja necessário fazer alterações ou descontinuar a terapêutica, pode 
fazer-se modificações a essa lista de forma a passar esta informação para o doente e os outros 
cuidadores. [61] Se for promovido o uso formulário e o seu preenchimento for feito de forma 
correta de forma adequada às necessidades específicas dos utentes e o seu transporte pelo utente 
em qualquer situação, cumpre o seu objetivo.  
No caso das instituições estudadas, 57,2% das ERPI faz registo da alteração das prescrições 
em suporte informático e 55,6% dos CD faz registo da alteração das prescrições em suporte 
manual. No caso das instituições SAD, apenas 4 (40,0%) é que fazem o registo dos 
medicamentos prescritos. Assim, esta poderia ser uma oportunidade para o farmacêutico 
intervir na fase de registo da alteração das prescrições dos medicamentos, uma vez que os 




Um estudo realizado na Suíça, em 2018, teve como objetivo avaliar os problemas relaciona dos 
com a medicação em 100 utentes transferidos do hospital para as instituições de cuidados 
geriátricos. As prescrições dos medicamentos só foram claras para os enfermeiros em 62% dos 
casos, pelo que em 20 utentes, os medicamentos necessários não estavam disponíveis, o que 
resultou em 19 erros de medicação. A avaliação por um farmacêutico clínico revelou que apenas 
33 utentes tinham uma prescrição clara, o que demonstrou que existiram problemas na 
comunicação entre profissionais de saúde, baixa disponibilidade de medicamentos e baixa 
qualidade de prescrição.[62] 
Com isto, será necessária uma maior utilização da folha na prescrição da medicação ou de 
outra ferramenta que tenha a mesma finalidade para melhorar a segurança dos medicamentos. 
 
Em relação à preparação da medicação, é feita de acordo com os registos da folha 
farmacoterapêutica para onde é transcrita, em 13 instituições ERPI (92,9%) e em 11 instituições 
CD (77,8%). A preparação da medicação é feita para uma semanalmente em 12 instituições 
ERPI (85,7%) e 6 instituições CD (66,7%), sendo preparada diariamente em 1 instituição ERPI 
(7,1%) e em 2 instituições CD (22,2%). No caso dos Serviços de Apoio Domiciliário, a 
preparação da medicação diariamente ocorre em 2 instituições (66,7%). A verificação da 
preparação da medicação é bastante importante porque a preparação é um momento onde se 
promove o uso seguro do medicamento, uma vez que haja alguma falha neste passo, 
provavelmente já não vai ser detetada e devidamente corrigida.[63] 
 
Em relação à dispensa da medicação, foi questionada a utilização de um sistema de dispensa, 
pelo que todas as instituições ERPI utilizam e apenas 2 instituições CD não utilizam. Quanto 
ao tipo de sistema de dispensa, 7 instituições ERPI utilizam caixa unidose/diária, tal como 2 
instituições CD. O Modelo de Avaliação da Qualidade num Lar Residencial do Instituto da 
Segurança Social refere que é necessário um sistema de qualidade na assistência 
medicamentosa, pelo que na administração devem ser definidas as regras para ser feito de forma 
segura e se detetar eventuais efeitos secundários.[57] No entanto, não refere os procedimentos 
e que competências devem ter os profissionais que intervêm neste processo. 
 
Em relação à reconciliação da medicação, apenas foi questionado se esta era realizada quando 
há transferência de utentes e quem é (são) o(s) responsável(is). Cerca de 92,9% das instituições 
ERPI (n=13), 66,7% das instituições CD (n=6) e 55,6% das instituições SAD (n=5) referem 
que efetuam a reconciliação da medicação quando há transferência do utente entre unidades de 
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cuidados de saúde, por exemplo serviços ou hospitais. Sendo que há 1 instituição ERPI (7,1%), 
3 instituições CD (33,3%) e 4 instituições SAD (44,4%) que não efetuam esta prática. No 
questionário foi referido que a reconciliação era entendida como a recolha de informação 
quando há transferência de utentes entre cuidados de saúde, de modo a construir uma lista 
atualizada da medicação.  
A reconciliação de medicamentos é o processo de obtenção e verificação de uma lista 
completa com os medicamentos atuais de cada utente. Dessa forma, quaisquer alterações estão 
documentadas nos registros de cuidados do utente, como 
a tabela de medicamentos, podendo ser verificadas quando transferidas para outro prestador de 
cuidados ao utente. [64] 
Este poderia ser um ponto em que poderia ocorrer intervenção por parte dos profissionais das 
instituições para que este processo seja de recolha sistemática, comparação e comunicação para 
haver uma lista organizada e atual de toda a informação da medicação do utente. 
A transferência dos dados da medicação de cada utente de forma completa e uma equipa 
multidisciplinar são dois fatores que contribuem para a redução de PRM (Problemas 
Relacionados com o Medicamento) ao integrar um farmacêutico que faz uma revisão regular 
da medicação. [65] É importante realçar que tanto o utente como os cuidadores informais devem 
fazer parte dessa equipa multidisciplinar. O Plano Nacional para a Segurança dos Doente de 
2015-2020 tem como âmbito a reconciliação da medicação em Portugal, de forma a aplicar 
métodos e promover a melhoria da gestão dos riscos associados à prestação de cuidados de 
saúde. [66] 
O Despacho nº1400-A/2015, de 10 de fevereiro) refere que “a reconciliação da terapêutica é 
um processo de verificação da lista completa da medicação de cada doente”, devendo todas as 
alterações serem registadas no respetivo processo. Além disso, refere que “a reconciliação 
terapêutica permite reduzir a omissão, a duplicação ou a prescrição incorreta de medicação 
nas transições e transferências de cuidados e, reduzir, assim, os incidentes com medicação”. 
[66] No caso de outros países, esta prática já se encontra implementada de forma sistemática. 
Na Austrália, pelo Australian Government – Department of Health and Aging e na Nova 
Zelândia, pelo New Zealand Ministry of Health. [64] [67]  
Relativamente aos profissionais que intervêm neste processo, verificou-se que o enfermeiro 
tem o papel maioritário, apresentando uma taxa de 84,6% em instituições ERPI (n=11) e 50,0% 
em instituições CD (n=3). No entanto, a realização da reconciliação da medicação pelo diretor 
técnico ou auxiliar nas instituições CD e SAD, parece ser uma intervenção que está para além 
das respetivas competências técnicas destes profissionais. Contudo, a responsabilidade deste 
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processo pode ser partilhada por outros profissionais de saúde: enfermeiros, farmacêuticos 
hospitalares ou comunitários, médicos ou outros, devendo ser feita em colaboração com os 
utentes e os seus familiares. [68]  Portanto, os hospitais têm vindo a adotar diferentes 
abordagens nesta etapa. Em alguns hospitais a responsabilidade é do médico para indicar quais 
os medicamentos que foram descontinuados, e noutros cenários, é o enfermeiro ou o 
farmacêutico que deverá entrar em contacto com o médico do utente caso haja alguma dúvida 
ou o medicamento não tenha sido solicitado na pré-admissão.[61] As organizações devem 
garantir que a reconciliação da medicação é implementada por profissionais de saúde com as 
habilitações e conhecimento necessário para uma comunicação eficaz, conhecimento técnico 
dos processos de gestão de medicamentos e conhecimento terapêutico do uso de medicamentos. 
[69] A FIP e a Organização Mundial de Saúde (OMS) delinearam normas conjuntas para as 
Boas Práticas de Farmácia, onde referiram que “Os farmacêuticos devem garantir uma 
continuidade de cuidados através da transferência da informação relativa à terapêutica 
medicamentosa do doente entre os diversos sectores de prestação de cuidados de saúde pelos 
quais este passa”. [70] 
 
Em relação à revisão da medicação, tal como na reconciliação foi questionado se esta era 
realizada quando há transferência de utentes e quem é (são) o(s) responsável(eis). Sendo 
efetuada em 92,3% das instituições ERPI (n=12), 87,5% das instituições CD (n=7) e 44,4% das 
instituições SAD (n=4). O enfermeiro é o principal interveniente na revisão da medicação em 
9 instituições ERPI (69,2%) e 3 instituições CD (42,9%), mas o médico sozinho (15,4%, n=3 
das instituições ERPI) também tem um papel significativo. No entanto, nas instituições SAD, 
o diretor técnico e o auxiliar intervêm em 50% das instituições neste tipo de processo. A revisão 
da medicação compreende a avaliação sistemática do uso de medicamentos pelo utente e a sua 
respetiva gestão, de forma a identificar, resolver e prevenir problemas relacionados com o 
medicamento, sendo os principais focos a saúde do utente, independência, cuidado e conforto. 
[64] 
A revisão periódica da medicação nas instituições de cuidados geriátricos ainda encontra 
várias barreiras em Portugal, pois o que se pretende é que os farmacêuticos nas instituições de 
cuidados geriátricos trabalhem em equipas multidisciplinares para encontrar uma solução para 
cada utente juntamente com os médicos e os restantes profissionais de saúde, de modo a 
otimizar os resultados da terapêutica farmacológica e a reduzir os possíveis efeitos adversos. 
Em instituições de países como a Suíça e a Holanda esta atividade já está devidamente 
implementada.[71] Na Noruega, existe um farmacêutico com experiência em farmacoterap ia 
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geriátrica que faz a revisão da medicação dos utentes nas instituições de cuidados geriátricos, e 
na Irlanda, esta revisão é feita regularmente sendo também revistos os documentos relacionados 
com os cuidados dos utentes. [72][73] Um estudo em Manchester realizado em 2000, em 14 
instituições ERPI com 330 utentes, revelou que metade dos medicamentos prescritos 
necessitavam de modificações, tendo sido recomendado frequentemente a descontinuação da 
medicação. Dessa forma, este estudo revelou que o farmacêutico consegue reduzir o número de 
medicamentos inapropriados nos utentes idosos, tornando-se um benefício para o serviço 
nacional de saúde inglês. [74] 
 
Em relação à notificação de reações adversas a medicamentos (RAM), apenas 5 instituições 
ERPI (35,7%), 2 instituições CD (33,3%) e 1 instituição SAD (11,1%), referem que sempre que 
ocorrem reações adversas a medicamentos é efetuada a notificação ao Sistema Nacional de 
Farmacovigilância. Também foi questionado qual o responsável pela notificação, pelo que o 
enfermeiro tem um papel mais ativo em 4 instituições ERPI (80,0%) e 1 instituição CD (50,0%), 
pelo que na instituição SAD que realiza a notificação, é o auxiliar que a faz.  
Tal como refere no Despacho nº 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, em Portugal, tanto os 
profissionais como o cidadão podem reportar, em portais disponíveis online, as reações 
adversas a medicamentos (Portal RAM, disponível em www.infarmed.pt e os incidentes 
(Notific@, disponível em www.dgs.pt) que ocorram numa instituição de saúde e que envolvam 
a medicação. [66] 
De acordo com o relatório do 1º ano do Portal RAM, em 2013, foram rececionadas no SNF 
1472 notificações de suspeitas de reações adversas, das quais 384 (26%) foram recebidas online 
e 1088 (74%) em papel. Das notificações recebidas em papel, 643 (59%) foram consideradas 
graves pelo notificador e nas notificações recebidas online 195 (51%) foram classificadas como 
graves. 
A classe dos médicos apresenta mais de metade das notificações em papel (51%, n=561), 
seguindo-se os farmacêuticos com 33% (354). Quanto às notificações recebidas online, os 
farmacêuticos apresentam-se com maior percentagem (43%, n=163) e os médicos com 37% 
(141). 
Tendo em conta a Unidade Regional de Farmacovigilância (URF) do Sul rececionou apenas 
1 notificação de utente e 317 notificações por profissionais de saúde. [75] 
Relativamente ao 4º Trimestre de 2017, foram recebidas 1869 notificações, tendo sido 688 
notificações diretamente de Profissionais de Saúde e utentes (37%). Das notificações realizadas, 
321(47%) foram realizadas por médicos e 216 (31%) por farmacêuticos. 
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Tendo em conta a Unidade de Farmacovigilância do Algarve e Alentejo, das 17 notificações 
recebidas, 8 foram consideradas notificações graves. [76] 
Posto isto, o INFARMED publicou em 2017 que nos primeiros nove meses desse ano foram 
registadas 4200 notificações a RAM das quais 1.924 oriundas de profissionais de saúde e 
utentes e 2.274 da indústria. Além disso, entre 2012 e 2017 foram recebidas 12326 
participações, tendo apenas 8% (982) sido realizadas pelo cidadão, destacando o INFARMED 
que “estes dados indiciam subnotificação de reações adversas em Portugal pela população”. 
Dessa forma, o INFARMED tem vindo ao longo dos anos a realizar campanhas para 
“sensibilizar a população e os profissionais de saúde para a importância da notificação de 
suspeitas de reações adversas a medicamentos”. [77] 
Atualmente, de forma a ocorrer melhor gestão do medicamento e a reduzir PRM nas 
instituições de cuidados geriátricos deve-se considerar: a competência da equipa, a população 
alvo, a segurança da equipa, o uso de tecnologia para os registos, colaboração com outros 
prestadores de cuidados de saúde, os processos a se ter em conta quando ocorre uma visita 







Os principais desafios para o circuito do medicamento em instituições de idosos são 
maximizar a eficácia, especificar o tratamento e minimizar erros de medicação. A 
implementação de normas rigorosas na gestão da medicação em instituições de cuidados 
geriátricos é um meio para o melhor cumprimento desses desafios. No entanto, a 
implementação desta traz consigo novos desafios um tanto difíceis de superar. 
Apesar do enfermeiro ser o principal responsável pela gestão da medicação e ser interveniente 
em quase todas as fases do circuito do medicamento nas instituições de cuidados geriátricos, 
existem outros intervenientes, como psicólogos e auxiliares, que não têm habilitações 
específicas nessa área.  
Relativamente ao procedimentos a considerar no circuito do medicamento, a maioria 
encontrava-se conforme o descrito na literatura, embora algumas instituições tivessem descrito 
práticas onde se verificaram algumas não conformidades, como por exemplo, o baixo registo 
de vacinação dos utentes, o armazenamento dos medicamentos de frio não ser corretamente 
efetuado em frigorífico destinado apenas para a medicação, ausência de registos e controlo da 
humidade relativa e temperatura no local de armazenamento, e não ser efetuada a notificação 
de reações adversas a medicamentos no Sistema Nacional de Farmacovigilância. 
O farmacêutico, como profissional de saúde e interveniente na saúde da população, deveria 
ter um papel bastante relevante no que respeita ao aconselhamento e medidas adequadas ao 
circuito do medicamento nas instituições de cuidados geriátricos. Contudo, no presente estudo, 
o farmacêutico tem um papel muito pouco interventivo, pelo que mesmo intervindo na 
aquisição, registo, armazenamento, reconciliação e revisão da medicação, desenvolve o seu 
trabalho num pequeno número de instituições. Futuramente, dever-se-iam desenvolver 
programas de gestão do circuito do medicamento nas várias instituições, incluindo no CD e 
SAD com a colaboração ativa do farmacêutico, onde a sua atuação é muito menos frequente de 
modo a colmatar esse problema e melhorar os resultados em saúde. 
No geral, este trabalho permite concluir que há necessidade de estabelecimento de linhas 
orientadoras que definam o papel de cada interveniente no circuito do medicamento em 
instituições de apoio a idosos, assim como a necessidade de programas de formação nesta área 
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Anexo II: Folha modelo “Indicação Terapêutica – Informação Genérica”, 
IMP06.IT03.PC04 – Estrutura Residencial, do Manual de processos chave - Estrutura 
Residencial para Idoso 
